
　共同受注窓口認定申請書兼地方自治法施行令第167条の2第1項
第3号等に定める障害者支援施設等に準ずる者の認定申請書
　　　
　　年　　月　　日
　　愛知県知事　殿　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地又は住所　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　
　「愛知県障害者就労施設等からの物品及び役務の調達に関する要綱」第４条第１項に基づき、下記のとおり申請します。　
記

１　障害者支援施設等に準ずる者の認定申請
共同受注窓口認定申請に併せて、地方自治法施行令第１６７条の２第１項第３号及び地方公営企業法施行令第２１条の１４第１項第３号に定める障害者支援施設、地域活動支援センター、障害福祉サービス事業を行う施設又は小規模作業所に準ずる者（障害者支援施設等に準ずる者）の認定申請を行います。（申請する場合は「○」を付す。）
	障害者支援施設等に準ずる者の認定申請
	


２　共同する事業所
	
	法人名
	事業所名
	事業所所在地
	連絡先

	(1)
	
	
	
	電話：

FAX：

	(2)
	
	
	
	電話：

FAX：

	(3)
	
	
	
	電話：

FAX：

	(4)
	
	
	
	電話：

FAX：

	(5)
	
	
	
	電話：

FAX：


　※行が不足する場合は、適宜行を追加又は別紙とすること。
３　取扱い物品又は役務
	
	営業種目（中分類）
	主な物品又は役務の内容

	(1)
	
	

	(2)
	
	

	(3)
	
	


※行が不足する場合は、適宜行を追加又は別紙とすること。
４　担当者
	所属部署
	
	連絡先
	電話 

FAX  

Mail 

	職・氏名
	(役職)

(氏名）
	
	


５　添付資料
（1） 共同受注窓口設立の経緯（設立時期を含む）
（2） 共同する事業所であることを確認できる書類（協定書、規約等）

（3） 定款、寄附行為（個人事業主は除く）
（4） 役員一覧（個人事業主は除く）
（5） 業務内容及び直近の活動実績
様式２号









